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Załącznik nr 4: Zapytanie ofertowe nr  4/03/2022/KREGOSŁUPY/PROFAMILIA Z DN. 29.03.2022r.

Wyciąg z PROGRAMU REHABILITACJI LECZNICZEJ DLA MIESZKAŃCÓW WOJEWÓDZTWA ŁÓDZKIEGO W ZAKRESIE CHORÓB GRZBIETU I KREGOSŁUPA, DO KTÓRYCH PREDYSPOCUJE LUB NASILA OBJAWY SIEDZĄCY CHARAKTER PRACY 
(pełen program dostępny: https://rpo.lodzkie.pl/images/2021/174-nabor-10.3.1/zal14.pdf)


Krok 1. I porada rehabilitacyjna

[…] Wymagane jest, aby do kwalifikacji pacjentów do programu zostało wykorzystane narzędzie Międzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepełnosprawności i Zdrowia – w skrócie znane jako ICF4. Głównym celem ICF jest ustanowienie ujednoliconego, standardowego języka i jego struktury pozwalającego na opis zdrowia i stanów związanych ze zdrowiem. ICF określa składniki zdrowia i niektóre powiązane ze zdrowiem warunki dobrostanu, czyli dobrego samopoczucia. W międzynarodowych klasyfikacjach WHO stany chorobowe (choroby, zaburzenia, urazy itp.) są sklasyfikowane głównie w klasyfikacji ICD-10 (wyciąg z Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób, wydanie dziesiąte), gdzie stosuje się podejście etiologiczne. W ICF natomiast sklasyfikowane są funkcjonowanie i niepełnosprawność w powiązaniu ze stanem zdrowia. ICD-10 i ICF uzupełniają się zatem nawzajem, a użytkownikom zaleca się korzystanie z obydwu tych systemów klasyfikacyjnych należących do rodziny klasyfikacji WHO razem. ICD-10 dostarcza „rozpoznanie” choroby, zaburzenia zdrowia lub innego określonego stanu zdrowia, a ta informacja jest wzbogacana o dodatkowe dane zawarte w ICF dotyczące funkcjonowania. Łącznie informacje na
temat rozpoznania i funkcjonowania dają szerszy i o głębszym znaczeniu obraz przedstawiający zdrowie osób lub populacji, co może zostać wykorzystane w procesie podejmowania decyzji.
Międzynarodowe klasyfikacje WHO są cennym narzędziem dla opisywania i porównywania zdrowia populacji na poziomie międzynarodowym. Informacja o śmiertelności (dostarczana przez ICD-10) i o stanie zdrowia (dostarczana przez ICF) mogą być łączone w sumarycznych pomiarach zdrowia populacji dla monitorowania wskaźników zdrowia i ich występowania w populacji, a także dla oszacowania wpływu różnych przyczyn śmiertelności i zachorowalności.
W przypadkach ciężkich lub niekwalifikujących się do leczenia zachowawczego, pacjent kierowany jest do leczenia specjalistycznego w ramach ubezpieczenia zdrowotnego. Niezależnie od wyniku ostatecznej kwalifikacji (pozytywnej lub negatywnej), osoba dokonująca kwalifikacji sporządza pisemną dokumentację precyzującą powód przyjęcia (Załącznik A do Programu - karta pacjenta nr 1) lub odmowy przyjęcia danej osoby do projektu oferującego wsparcie w ramach Programu.
Kierowana osoba powinna dysponować dokumentacją medyczną zawierającą wyniki badań obrazowych i neurofizjologicznych, odpisy dokumentacji leczenia ambulatoryjnego, karty informacyjne leczenia szpitalnego. Przedstawiona dokumentacja, bądź dodatkowo zaświadczenie lekarskie, pozwala na potwierdzenie jednostki chorobowej dotyczącej układu ruchu zgodnej z kodami ICD-10 wymienionymi w Programie. Skompletowanie dokumentacji medycznej i wymaganych badań diagnostycznych leży po stronie uczestnika programu. Program nie
przewiduje środków na badania diagnostyczne. 
Podczas wizyty kwalifikacyjnej przeprowadzony zostaje szczegółowy wywiad, uwzględniający m.in. takie aspekty jak zakres niesprawności/zaburzenia, stosowane dotychczas metody leczenia i rehabilitacji, zażywane leki, rodzaj stosowanego zaopatrzenia ortopedycznego, informacje o wykonywanej pracy zawodowej, nawykach ruchowych, aktywności fizycznej i wykonuje odpowiednie badanie przedmiotowe (wydolności fizycznej, siły mięśniowej, zakresu
ruchów, oceny zjawiska bólu - zakres i miejsce występowania bólu).
Wymagane jest przeprowadzenie podczas I porady rehabilitacyjnej co najmniej następujących pomiarów:
- Badanie diagnostyki funkcjonalnej pacjenta zgodnie z klasyfikacją ICF, testy zgodne z ICF i zasadami diagnostyki funkcjonalnej np. test Otta, test Schobera (zaburzenia funkcjonalne).
- Pomiar dolegliwości bólowych przy pomocy skali VAS (wizualna skala analogowa / Visual Analog Scale).
- Pomiary antropometryczne – wysokość i masa ciała, obwód talii.
- Określenie wskaźnika masy ciała BMI, wskaźnika WHR (stosunek talia-biodra).
- Wypełnienie przez uczestnika Międzynarodowego Kwestionariusza Aktywności Fizycznej (IPAQ).

Szczegółowy wywiad kwalifikujący pacjenta do Programu ma na celu zwiększenie skuteczności podejmowanych działań poprzez identyfikację zagrożeń, uprzedzeń i barier, jakie mogą wystąpić ze strony pacjenta. Jedną z nich może być przekonanie o tym, że jakakolwiek aktywność fizyczna może wywołać lub spotęgować już istniejący ból. Ból związany z aktywnością fizyczną może być jednym z powodów, dla których pacjent przestaje ćwiczyć lub zmniejsza intensywność tych ćwiczeń. 
Odnośnie testów należy zaznaczyć, że przegląd systematyczny Denteneer 2018 wykazał, że najbardziej miarodajnymi testami wykorzystywanymi w ocenie sprawności fizycznej osób z bólem krzyża są: test wytrzymałości mięśni prostowników (ang. extensor endurance test), test wytrzymałości mięśni zginaczy (ang. flexor endurance test), 5-minutowy test marszu (ang. 5-minute walking test), test marsz na odcinku 15 m (ang. 50-ft walking test), wahadłowy test marszu (ang. shuttle walk test), test przejścia z pozycji siedzącej do stojącej (ang. sit-to-stand test) oraz test wychylenia w przód pod obciążeniem (ang. loaded forward reach test).
Wszystkie wyniki należy odnotować w karcie pacjenta (Załącznik A do Programu - karta pacjenta nr 1), niezależnie od decyzji o zakwalifikowaniu go do dalszych etapów.

[…]
Krok 4. II porada rehabilitacyjna (końcowa konsultacja)

Po zakończonym cyklu zabiegowym rehabilitacji oraz po odbyciu warsztatów psychoedukacyjnych pacjent zgłasza się na II poradę rehabilitacyjną. Powinna ona być prowadzona przez osobę, która odpowiada za planowanie i ocenę postępowania fizjoterapeutycznego. Zalecane jest, aby była to osoba przeprowadzająca I poradę rehabilitacyjną danego pacjenta.
W czasie wizyty podsumowującej powinny zostać przeprowadzone wszystkie pomiary i testy, które zostały przeprowadzone w czasie wizyty kwalifikującej, zatem osoba prowadząca końcową poradę rehabilitacyjną:
- Przeprowadzi badanie diagnostyki funkcjonalnej pacjenta zgodnie z klasyfikacją ICF, wykona testy zgodne z ICF i zasadami diagnostyki funkcjonalnej np. test Otta, test Schobera (zaburzenia funkcjonalne ujemnie wypływające na obszar aktywności zawodowej i ograniczony zakres ruchomości). Porównanie wyników pomiaru wykonywanego podczas I i końcowej konsultacji.
- Dokona pomiaru dolegliwości bólowych przy pomocy skali VAS. Przy czym końcowy pomiar natężenia bólu nie powinien odbywać się w dniu, w którym wykonywane były zabiegi lub podawane leki przeciwzapalne czy przeciwbólowe (dolegliwości bólowe). Porównanie wyników pomiaru wykonywanego podczas I i końcowej konsultacji.
- Dokona pomiarów antropometrycznych tożsamych jak podczas I porady rehabilitacyjnej – wysokość i masa ciała, obwód talii. Porównanie wyników pomiaru wykonywanego podczas I i końcowej konsultacji.
- Określi wskaźnik masy ciała BMI, wskaźnik WHR (stosunek talia-biodra). W przypadku osób ze stwierdzoną podczas kwalifikacji nadwagą lub otyłością określenie liczb osób ze zmianami w tym zakresie wskazanymi w części. V.1, Ocena efektywności programu.
- Dokona analizy kwestionariusza IPAQ wypełnionego przez uczestnika. Pacjent wypełniając formularz podczas końcowej konsultacji nie powinien uwzględniać kinezyterapii realizowanej w ramach programu. Porównanie wyników
kwestionariusza wypełnionego podczas I i końcowej konsultacji (aktywność fizyczna).
- Uczestnik wypełnia ankietę satysfakcji (Załącznik C).
- Osoba przeprowadzająca końcową konsultację określi dalsze zalecenia dla pacjenta i w razie potrzeby pokieruje do kontynuowania leczenia finansowanego ze środków publicznych.
Zmiana nasilenia czynników ryzyka może świadczyć o skuteczności zastosowanej interwencji.
Nasilenie czynników ryzyka będzie również stanowiło element sprawozdawczości w ramach Programu (sprawozdanie merytoryczne z realizacji programu).
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